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RESUMEN
La mortalidad neonatal  es un índice del nivel de desarrollo de los pueblos y de la calidad de  atención tanto 
prenatal como del recién nacido. Los predictores principales de muerte neonatal son la edad gestacional y el bajo 
peso al nacer.  La población de nacidos vivos fue de 6476 y la muestra es de 122 neonatos muertos. Se realiza el 
estudio de la mortalidad neonatal, edad materna, control prenatal, edad gestacional, peso al nacer y causa de la 
muerte. La tasa de mortalidad neonatal total fue de 18,83%o, la inmediata de 3,39%o, la precoz de 15,44%o y la 
tardía de 3,39%o.  Un 27, 86% de las madres tenían entre 15 a 19 años y 20 a 24 años; y el 45,90% no se controló el 
embarazo. Un 86,07% de los productos eran pretérminos. Un peso inferior a 2500 gramos en el 83,60% y a 1500 
gramos en el 47,54%. Se utiliza el multidiagnóstico para establecer causas de muerte, 43,44% respiratorias, 40,98% 
por sepsis 22,95% por asfi xia, 20,49% por inmadurez y 16,39% por malformaciones. Los recién nacidos con peso 
inferior a 1500 gramos servirán para considerar los limites de viabilidad, los índices de mortalidad neonatal son 
inversamente proporcional a la edad gestacional. Se concluye que el problema respiratorio por prematuridad 
constituye la primera causa de mortalidad neonatal; es necesario fomentar el control prenatal, dotar las áreas de 
atención neonatal con equipos médicos especializados y mejorar el registro interno de morbimortalidad.
PALABRAS CLAVES: Mortalidad neonatal, epidemiología, calidad asistencial.
ABSTRACT
The mortality neonatal is an index of the level of development of the towns and of the quality of attention so 
much prenatal as of the recently born one. The main predictores of death neonatal is the age gestacional and the 
fi rst fl oor weight when being born. The population of having been born alive of 6476 and it shows of 122 dead 
neonatos. Is carried out the study of the mortality neonatal, maternal age, prenatal control, age gestacional, weight 
when being born and it causes of the death. The rate of Mortality total neonatal was of 18,83%o, the immediate 
of 3,39%o, the precocious of 15,44%o and the late of 3,39%o. A 27, the mothers’ 86% had among 15 at 19 years 
and 20 to 24 years; and 45,90% you doesn’t control the pregnancy. 86,07% of the products was preterminos. An 
inferior weight at 2.500 in 83,60% and to 1500 grams in 47,54%. The multidiagnóstico is used to establish causes 
of death, 43,44 breathing%, 40,98% for sepsis 22,95% for asphyxia, 20,49% for immaturity. and 16,39% for 
malformaciones. Those recently born with inferior weight to 1.500 grams they will be good to consider the you 
limit of viability, the indexes of mortality neonatal are inversely proportional to the age gestacional. Concludes 
that the breathing problem for prematuridad constitutes the fi rst cause of mortality neonatal; it is necessary to 
foment the prenatal control, to endow the areas of attention neonatal with specialized medical teams and to 
improve the internal registration of morbimortalidad. 
KEY WORDS: Neonatal mortality, epidemiology, health care quality
La Organización Mundial de la Salud define la 
mortalidad neonatal como la muerte producida entre 
el nacimiento hasta los 28 días de vida. Se divide en 
mortalidad precoz, hasta los 7 días de vida, y tardía de 7 
a 28 días (Sociedad Chilena de Pediatría, 1988). 
La mortalidad neonatal  es un índice que refl eja el nivel 
de desarrollo de los pueblos, la calidad de la atención tanto 
prenatal como del recién nacido (Schwarcz y Gonzalo, 
1992). En los últimos tiempos se ha mejorado la situación 
sanitaria y en particular lo relacionados con la salud 
perinatal. El objetivo común de los obstetras y pediatras es 
que el recién nacido se encuentre en perfectas condiciones 
(Alonso et al, 1999;  Alonso et al, 2000). Se han logrado 
adelantos en el área médica perinatal que permiten reducir 
la mortalidad en este período, pero las malformaciones 
107
Mortalidad noenatal en el hospital univesrsatario... 
y los niños de muy bajo peso difi cultan disminuir la 
mortalidad. El conocimiento de la morbilidad y de las 
tasas de mortalidad neonatal tiene una gran implicación 
en la programación sanitaria de un país.
La oportunidad de supervivencia en los primeros 28 
días está infl uenciada por factores ambientales, sociales y 
congénitos, que pueden causar nacimientos prematuros o 
malformaciones (Wiggesworth, 1980). Son conocidos los 
predictores de muerte neonatal como la edad gestacional 
y el bajo peso al nacer (Beca et al, 1989); sin embargo 
estos están infl uenciados por variables denominadas 
intermedias tales como la historia obstétrica de la madre 
(edad o control prenatal) y aspectos sociales. 
El aportar datos de la mortalidad neonatal del 
Servicio de Neonatología del Hospital Universitario 
“Antonio Patricio de Alcalá” (HUAPA) durante el año 
2005 nos permite identifi car  las particularidades de esta 
población.
Antes del inicio de la presente investigación no 
se contaba con un registro interno de los pacientes 
hospitalizados en el servicio que detallara los aspectos 
epidemiológicos y clínicos de los mismos, se inicia un 
registro computarizado que refi ere estos aspectos de 
manera que los datos sean identifi cados de una manera 
organizada  y se  extraen los decesos desde el 1 de 
enero de 2005 al 31 de diciembre del 2005 para un total 
de 122 casos. Durante ese período hubo 6476 nacidos 
vivos. Se realiza el estudio de la mortalidad en distintos 
períodos según el momento en que ocurriera la muerte, 
en mortalidad neonatal total (MNT), mortalidad neonatal 
intermedia (MNI), mortalidad neonatal precoz (MNP) 
y mortalidad neonatal tardía (MNTd), utilizando para 
los cálculos las fórmulas habitualmente utilizadas en 
epidemiología (Carrera, 2000).
Fórmulas para el cálculo de índices o tasas de 
mortalidad.
Índice de mortalidad neonatal:
                Nº de muertos de 28 días 
       completos durante un período dado              
X 1000
   Nº de nacidos vivos en ese período dado
Índice de mortalidad neonatal Inmediata: 
             Nº de muertos de 24 horas 
        de vida durante un período dado                 
 X 1000
   Nº de nacidos vivos en ese período dado
Índice de mortalidad neonatal precoz:
          Nº de muertos de 7 días de vida 
       completos durante un período dado              
X 1000
   Nº de nacidos vivos en ese período dado
Índice de mortalidad neonatal tardía:
   Nº de muertos de 7 días de vida completos 
       a los 28 días durante un período dado          
X 1000
    Nº de nacidos vivos en ese período dado
Tabla 1.Distribución de la mortalidad neonatal (MN) total, MN inmediata precoz y MN tardía (%o).
MN total MN inmediata MN precoz MN tardía
2005 18,83 3,39 15,44 3,39
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Gráfi co 1. Mortalidad noenatal en el HUAPA por meses durante el año 2005
Los datos de MNT, MNI, MNP y MNTd (Tabla 1)  son 
similares a otros estudios nacionales (Arraíz et al, 2003) y 
muy superiores a los encontrados en países desarrollados 
(Stevens et al, 1994). 
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En el Gráfi co 1 se muestra el mes donde ocurrió 
mayor mortalidad neonatal fue en julio con el 21,96% de 
casos, seguido de mayo con 15,86% y marzo con 11,47%. 
En principio se atribuye el descenso de la mortalidad en 
los últimos meses a la adquisición de equipo necesario 
tales como incubadoras, ventiladores mecánicos, bombas 
de infusión, lámparas para fototerapia, monitores, para 
brindar apoyo vital en el área neonatal.
La edad materna promedio (Gráfi co 2) fue de 22,4 
años con un rango situado entre los 15 y los 41 años. El 
mayor porcentaje lo representa el rango de edad entre 
15 a 19 años y 20 a 24 años con 34 recién nacidos cada 
uno (27,86%) seguido de 25 a 29 años con 26 recién 
nacidos (21,31%). La edad materna es un factor de riesgo 
importante para mortalidad neonatal (Kessel, 1988; 
Kotagal, 1993). 
Los grupos etáreos de mayor riesgo son las madres 
adolescentes y las mayores de 35 años (Donoso, 1994). 
En las adolescentes es más frecuente el parto pretermino 
Steves-Simons, (1992); Kotagal, (1993) y en las mujeres 
por encima de 35 años las malformaciones (Donoso, 1994; 
Fretts, 1995).  
El número de control prenatal promedio fue de 
2,52 consultas, donde 56 madres (45,90%)  no se 
controlaron el embarazo, 29 madres (23,77%) tuvieron 
un embarazo mal controlado y 37 (30,33%) fueron 
controlados.
El control prenatal precoz se asocia a mejores 
resultados del embarazo, sobre todo reduciendo aquellos 
problemas que conllevan a un nacimiento de bajo peso 
(Daniel et al, 1986; Murray y Bernfi eld, 1988; Cesar, 
1990). La OMS define como ideal un mínimo de 5 
controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de 
gestación (Wiggesworth, 1980; Alonso, 2000).
La edad gestacional promedio de los recién nacidos es 
de 33 semanas con un rango entre 21 y 40 semanas y una 
distribución en la que destaca un 86,07% de pretérminos 
(105 casos). Con 62 casos (50,81%) entre las semanas 33-
36, 40 casos (32,78%) entre las semanas 33-36 y 3 casos 
(2,45%) menos de 25 semanas. 
Los índices de mortalidad neonatal tienen una 
relación inversamente proporcional a la edad gestacional; 
la edad gestacional ideal esta entre 37 y 41 semanas 
(Lubchenco y  Koops, 1990). La reducción  en las tasas 
de muerte por prematuridad se asocia a los avances y a 
la disponibilidad de tecnología en unidades de cuidado 
intensivos neonatales (Richardson et al, 1993; Philip, 
1995). El recién nacido pretérmino es muy susceptible 
a patologías derivadas de su condición fi siológica que 
pueden incidir en las tasas de mortalidad (Arcay y López, 
1972; Usher, 1990; Faneite et al, 2001).
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Gráfi co 2. Edad de las madres de los recién nacidos fallecidos en el HUAPA en el año 2005. 
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Gráfi co 3. Peso de los recién nacidos fallecidos en el HUAPA en el año 2005
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De los casos registrados el peso promedio de los recién 
nacidos fallecidos (Gráfi co 3) fue de 1761 gramos, con 
un rango entre 560 a 4900 gramos. El peso es inferior a 
2500 gramos en el 83,60% (102 casos) y a 1500 gramos 
en el 47,54% (58 casos). Es indiscutible la importancia del 
peso al nacer, se le considera el principal predictor de la 
mortalidad neonatal (Berroterán, 1979; Wilson et al, 1985; 
Beca et al, 1989; Dollfus et al, 1990; Victora et al, 1992; 
Richardson et al, 1993; Solís et al, 1993; Faneite, 2001). 
Se calcula que los niños de bajo peso al nacer tienen 
40 veces más riesgo de morir y los de muy bajo peso al 
nacer (< a 1500 gramos) incrementan su riesgo hasta 
200 veces (Kízer y Moreno, 1985; Lubchenco y   Koops 
1990; Meadow et al, 1996). Solo a través de las terapias 
intensivas neonatales, tecnología actual de ventiladores 
y el uso de surfactante pulmonar artifi cial será posible 
la disminución de la tasas de mortalidad en este grupo 
(Philip, 1995; Roth et al, 1995). 
En el Gráfi co 4 se describen las causas de fallecimiento 
siendo difícil determinar la causa principal de la muerte 
especialmente en los recién nacidos pretérminos y pesos 
bajos (Tosca, 1997; Tosca, 2002; SEN, 2005). Por lo tanto 
se utiliza como causa de fallecimiento todas las patologías 
que pudieran estar implicadas en la misma, por lo que 
un mismo caso esta cuantifi cado en varios renglones, 
conocido esto como multidiagnóstico. El 43,44% falleció 
por causas respiratorias, 22,95% por asfi xia y el 20,49% 
por inmadurez. 
La insufi ciencia respiratoria es una de las causas 
más comunes de mortalidad neonatal, especialmente en 
niños pretérminos, la causa más frecuente de difi cultad 
respiratoria es la enfermedad de membrana hialina causada 
por defi ciencia de surfactante pulmonar (Stahlman, 1990). 
Su incidencia se incrementa con la prematuridad y requiere 
ventilación asistida, la terapia con el surfactante artifi cial 
mejoró radicalmente el pronóstico en estos recién nacidos 
(Bregman y Kimberlin, 1993;  Pramanik et al, 1993).
En el estudio 40,98% de los recién nacidos  falleció 
por sepsis; las infecciones pueden transmitirse por vía 
transplacentaria, en el momento del parto y en el período 
postnatal por fuentes ambientales como el personal, 
equipo médico o incubadoras (McCracken y  Freig, 1990). 
De las infecciones bacterianas su cuadro principal es la 
sepsis neonatal que representa un síndrome clínico de 
enfermedad sistémica acompañado de bacteriemia. A 
pesar de los avances en las terapias antimicrobianas y 
el reconocimiento de los factores de riesgo, las tasas de 
mortalidad permanecen altas donde las cifras más elevadas 
corresponden a los recién nacidos  prematuros (Guerina, 
1992; Faneite et al, 2004).
El 16,39% fallecio por malformaciones congénitas. 
Son una de las principales causas de muerte neonatal 
pese al avance de la neonatología, incluyendo anomalías 
genéticas, dismorfogénesis y efectos tóxicos e infecciosos 
sobre el feto (Oakley, 1986).
Desde su creación las estadísticas de mortalidad 
neonatal han sido muy importantes, en un inicio su único 
objetivo era analizar las causas de los fallecimientos pero 
luego se les relacionó con el desarrollo de un país y con 
la necesidad de mejorar la asistencia tanto prenatal como 
neonatal jugando un papel importante en la programación 
de los recursos sanitarios y sobre todo en la capacidad de 
atender a los recién nacidos en esta etapa de la vida.
El estudio de la mortalidad en el servicio de 
Neonatología de HUAPA es del 18,83  por 1000 
superior a los datos publicados por Grupos de Estudios 
Neonatológicos (Stevens et al, 1994). Las más frecuentes 
son la patología respiratoria, seguida por sepsis, asfi xia 
neonatal, inmadurez y malformaciones congénitas, es 
de hacer notar que el porcentaje de sepsis es mayor al 
presentado en otros hospitales (Guerina, 1992; Fainet et 
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al, 2004).
Durante el mes de julio aumentó la mortalidad 
neonatal y se estudió con más detalle los 18 casos de 
fallecimiento, observándose que  15 eran pretérminos 
(edad gestacional media de 35 semanas) y en 5 casos 
con peso inferior a 1000 gramos; de los 13 restantes  8 
fallecieron a consecuencia de sepsis, 3 por asfi xia y 2 
malformados. Es importante comparar las estadísticas 
dentro del hospital o con grupos de hospitales de la 
misma categoría dentro de una región o país, éstas deben 
progresar y homogenizarse para que sirvan de guía ante 
un problema neonatal especifi co.
Los recién nacidos con peso inferior a 1.500 gramos 
son de especial atención motivado a que servirá para 
considerar los limites de la viabilidad, analizar la 
mortalidad neonatal inmediata y valorar las secuelas 
a largo plazo (Lubchenco y   Koops 1990; Meadow et 
al, 1996). En este servicio de los 122 muertos  47,54% 
fueron de peso inferior a 1500 gramos. En cuanto a 
la edad gestacional de los recién nacidos fallecidos 
el 86,06% correspondieron a partos pretérminos  y el 
22,95% a embarazos de 32 semanas de gestación.
El estudio debe servir para analizar las particularidades 
del servicio considerando, la no disponibilidad de una 
unidad de cuidados intensivos neonatales  y haciendo 
mención a la reciente adquisición de equipo instrumental, 
ventiladores mecánicos, monitores para constantes 
vitales, bombas de infusión, etc. y el adiestramiento 
del personal del área a cargo de su manejo lo cual 
debería constituirse en un aporte importante para el 
descenso de las tasas mencionadas aunado al énfasis en 
el cumplimiento de las medidas necesarias de asepsia 
y antisepsia establecidas en el servicio. En la medida 
que se perfeccione la recolección de datos por parte 
del servicio de neonatología se podrá estudiar en que 
grado participan algunos factores epidemiológicos como 
el retraso en la edad promedio de los embarazos o los 
cambios sociodemográfi cos sobre las tasas de mortalidad 
y nos proporciona una herramienta para comparar en 
un futuro como los avances en el conocimiento de 
la fi siopatología neonatal y el progreso tecnológico 
infl uyeron en las mismas.
El problema respiratorio por prematuridad constituye 
la primera causa de mortalidad neonatal, siendo 
necesario fomentar el control prenatal, dotar las áreas de 
atención neonatal con equipos médicos especializados y 
mejorar el registro interno de morbimortalidad.
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